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Perfil del paciente con
hipotiroidismo subclínico
en atención primaria
Objetivo. Conocer el perfil del paciente
con hipotiroidismo subclínico en atención
primaria (antecedentes personales y motivo
de consulta), cómo se llegó a su diagnósti-
co y el beneficio del tratamiento.
Diseño. Descriptivo, retrospectivo.
Participantes. Participaron 68 pacientes
diagnosticados de hipotiroidismo subclíni-
co detectados en un grupo de 431 pacien-
tes con enfermedad hipotiroidea del Cen-
tro de Salud de Majadahonda.
Mediciones principales. Los casos de hi-
potiroidismo subclínico fueron localiza-
dos partiendo del archivo informático de
todos los pacientes del centro de salud re-
gistrados en OMI-AP con el diagnóstico
de hipotiroidismo. Como variables aso-
ciadas al hipotiroidismo se emplearon:
edad, sexo, consumo de tabaco, antece-
dentes personales y familiares de enfer-
medad tiroidea, tratamiento habitual,
concentraciones de TSH y colesterol, ex-
ploración del tiroides, determinación de
anticuerpos antitiroideos, pruebas com-
plementarias solicitadas y respuesta al tra-
tamiento1.
Resultados. Se estudió a un total de 68
pacientes, con una edad media de 56,17
años y un 92,64% de mujeres. El 83,82%
de los pacientes no consumía tabaco.
Únicamente se detectó un caso con ante-
cedentes familiares de enfermedad tiroi-
dea. La mayor parte de los pacientes
(77,94%) no presentaba ninguna enfer-
medad tiroidea antes de iniciar trata-
miento por primera vez con tiroxina. Las
quejas habituales más frecuente que mo-
vían al médico a solicitar una analítica
con TSH fueron: debilidad en el 17,7%,
aumento de peso en el 20,58%, palpita-
ciones en el 7,35% y depresión en el
13,23%2. En el 17,64% de los casos la de-
tección de una TSH aumentada supuso
un hallazgo ocasional. Hasta en un
54,41% de los pacientes se detectaron ci-
fras de colesterol total aumentadas. Una
vez detectado el incremento de TSH, la
determinación de anticuerpos fue positi-
va en un 72,09%, por lo que en la mayo-
ría de los pacientes (50%) no fue preciso
solicitar ninguna prueba complementaria.
Tras iniciar el tratamiento, hasta un
44,11% sí notó mejoría.
Discusión y conclusiones. La muestra
se compone de una población predomi-
nantemente femenina, de entre 40 y 70
años, cuyos motivos principales de con-
sulta son la obesidad y la debilidad. La
causa principal de hipotiroidismo sub-
clínico es la tiroiditis crónica autoinmu-
nitaria con anticuerpos antiroideos po-
sitivos y con una exploración tiroidea
normal3. El médico consideró suficien-
tes estos datos para iniciar el tratamien-
to, sin necesidad de solicitar pruebas
complementarias y sin tener que derivar
al especialista4.
Muchos de los médicos de familia solici-
tan sistemáticamente la TSH a mujeres
mayores de 50 años, ya que en algunos es-
tudios se ha demostrado que se trata de
una prueba con una buena relación coste-
efectividad si se realiza en la población
adulta, sobre todo en mujeres, cada 5 años
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Tratamiento antirresortivo
tras fractura proximal de
fémur
Objetivo. Conocer el tratamiento antirre-
sortivo instaurado en el momento del alta
tras una intervención por fractura proximal
de fémur (FEPF).
Diseño. Estudio observacional, retrospec-
tivo, realizado en el año 2002.
Emplazamiento. Hospital Clínico Univer-
sitario Lozano Blesa (Zaragoza) y centros
de asistencia primaria urbanos pertene-
cientes al Área III.
Participantes. Se revisó el total de los in-
formes de alta de los pacientes interveni-
dos por FEPF (un total de 361 altas des-
de enero a diciembre de 2002), y se
excluyó a los pacientes menores de 55
años o aquellos en los que constaba que
habían tenido un traumatismo mayor (no
mínimo, accidente de circulación, caída
desde una altura, etc.).
Los datos completos se refieren a 137 pa-
cientes pertenecientes a nuestros centros
de salud urbanos del Área III; el resto de
los pacientes pertenecía a centros de salud
rurales.
Mediciones principales. Las variables es-
pecíficas estudiadas fueron la presencia o
ausencia de instauración de tratamiento
antirresortivo en el momento del alta tras
la intervención, así como la instauración o
el mantenimiento de este tratamiento en
el centro de salud de referencia.
Resultados. En ninguna de las 361 altas
de los pacientes intervenidos por FEPF
constaba la indicación de tratamiento an-
tirresortivo. Del total de los 137 pacientes
(tabla 1) identificados como pertenecien-
tes a nuestros centros de salud urbanos del
Área III, sólo en 26 historias (18,9%) se
halló un registro de tratamiento antirre-
sortivo, que consistía en calcio sin vitami-
na D (n = 3), risedronato sin calcio y sin
vitamina D (n = 2), alendronato con calcio
y vitamina D (n = 11), calcio con vitamina
D (n = 9) y risedronato con calcio y vita-
mina D (n = 1).
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Discusión. En un trabajo reciente1 se des-
taca que, de las mujeres mayores de 65 años
que ingresaron en un hospital de tercer ni-
vel por una fractura de cadera, sólo el 5%
recibió tratamiento médico para prevenir
nuevas fracturas por osteoporosis; esto
también se observó en los varones, a los
que se trató escasamente con calcio y vita-
mina D2.
En la revisión bibliográfica encontramos
un estudio situado en un ambiente simi-
lar titulado «Prevención de la osteoporo-
sisi en pacientes con fractura de cadera»3.
En él se concluye que, en su medio asis-
tencial, salvo en contadas ocasiones, no
se realizaban maniobras diagnósticas,
tratamiento o actividades preventivas de
la osteoporosis en pacientes antes de pre-
sentar una FEPF. Nuestro trabajo tuvo
como objetivo valorar el registro de ins-
tauración de dicho tratamiento farmaco-
lógico antirresortivo una vez que se había
producido el evento más importantes al
que lleva la osteoporosis, es decir, en el
alta tras intervención por FEPF de ca-
rácter osteoporótico. En ninguna de estas
altas figuraba la instauración de este tra-
tamiento.
Sólo una concienciación en los ámbitos de
atención primaria y especializada puede in-
ducir la instauración de unos fármacos que,
a la luz de la evidencia actual, parece que
son eficaces y efectivos tras una fractura os-
teoporótica.
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Evaluación del grado 
de estrés laboral en los
profesionales sanitarios 
de los centros de salud 
del Área IV de Asturias
El mundo laboral ha experimentado modi-
ficaciones significativas en los últimos 30
años. Esto, unido a los cambios demográfi-
cos de la población y a las demandas psico-
sociolaborales, hace que los trabajadores
estén expuestos a cambios frecuentes y a
una continua necesidad de renovación y ac-
tualización. El estrés laboral se define co-
mo el conjunto de manifestaciones emo-
cionales y físicas que se presentan cuando
las demandas del trabajo exceden las ex-
pectativas y capacidades del trabajador1.
Está bien documentada una relación entre
la exposición a ambientes laborales psico-
socialmente perniciosos y la presentación
de diversos tipos de enfermedades2,3.
Un instrumento de notable actualidad para
evaluar el grado de estrés laboral es el cues-
tionario alemán Effort-Reward Imbalance
Questionnaire (ERI)2-4. Esta herramienta
ha probado su eficacia en la investigación
de diversos problemas de salud y cuenta
con más de 10 versiones en un número se-
mejante de idiomas, incluido el español. La
versión española se denomina Desequili-
brio Esfuerzo-Recompensa (DER)3,5.
Objetivos. Medir el grado de estrés laboral
–en términos de esfuerzo-recompensa– de
los profesionales sanitarios de atención pri-
maria del Área IV de Asturias e identificar
las condiciones sociolaborales más estre-
santes. Recomprobar las propiedades psi-
cométricas del instrumento DER de medi-
da del estrés laboral.
Diseño. Estudio transversal y descriptivo.
Emplazamiento. Todos los centros de sa-
lud del Área Sanitaria IV de Asturias
(Oviedo).
Participantes. Mediante una encuesta por
correo entre todos los sanitarios del Área
IV se pudo investigar a 233 profesionales
(médicos y ATS/DUE), a los que se aplicó
la versión española del cuestionario DER
autoadministrado. La muestra investigada
abarcó al 55% de los sanitarios del área en
el momento del estudio.
Mediciones principales. El estrés laboral
se midió con las 3 escalas del cuestionario
DER4,5: Esfuerzo extrínseco, Recompensa
y Sobreimplicación. Previamente se rea-
daptó el ítem 4 de la escala Esfuerzo ex-
trínseco conforme a los resultados de estu-
dios previos5. La consistencia interna del
instrumento de medida fue evaluada me-
diante el coeficiente alfa de Cronbach.
Resultados. Los médicos presentaron gra-
dos de Esfuerzo extrínseco y ratio esfuer-
zo-recompensa significativamente más ele-
vados que los ATS/DUE, con grados
similares de recompensa y sobreimplica-
ción. Las situaciones laborales de trabaja-
dor eventual y los turnos de guardia se aso-
ciaron a mayores grados de estrés,
especialmente debido a un nivel significa-
tivamente bajo de recompensa. A más edad
se observó mayor esfuerzo. No se encon-
traron diferencias según el sexo y el grado
de implicación. La fiabilidad ha sido satis-
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TABLA 1. Hallazgos de tratamiento antirresortivo reflejado en las historias de los centros de
salud urbanos
Total Mujeres Varones Comentarios
Pacientes derivados 137 113 24 Calcio (sin vitamina D) (n = 3)
Registro tratamiento antirresortivo 26 24 2 Calcio + vitamina D (n = 9)
Alendronato + calcio + vitamina D (n = 11)
Risedronato (n = 1)
Risedronato + calcio + vitamina D (n = 1)
Fuente: elaboración propia.
